



Прогнозування трудного відлучення від штучної вентиляції легень у дітей 
з гострою дихальною недостатністю 
 
О. В. Філик 
 
Мета: встановити значущість рівня транстиретину, амплітуди рухів 
та фракції стоншення діафрагми, ударного індексу (УІ), серцевого індекс (СІ), 
співвідношення SpO2/FiO2 та транстиретин/С-реактивний протеїн в прогно-
зуванні невдалого відлучення від штучної вентиляції легень (ШВЛ). 
Матеріали і методи. Проведено проспективне когортне одноцентрове до-
слідження у пацієнтів віком 1 міс - 18 років з гіпоксемічною та гіперкапнічно-
гіпоксемічною гострою дихальною недостатністю (ГДН). З 67 пацієнтів понад 3 
доби ШВЛ потребувати 46 осіб, їх було розділено на І групу (n=35), що успішно 
відлучилися від ШВЛ та ІІ групу (n=11), де відлучення було неуспішним.  
Для визначення функціонування діафрагми використовували ультразвуко-
ве (УЗ)-дослідження; для визначення УІ, СІ, SpO2 - пролонгований неінвазивний 
моніторинг, технологія esCCO (estimated continuous cardiac output), NIHON 
COHDEN; для визначення рівня транстиретину (transthyretin - TTR) - реагенти 
G-Biosciences/Geno Technology (США). Показники реєстрували при початку 
ШВЛ (d1), на 3-тю, 5-ту, 7-му доби лікування (d3, d5, d7). 
Для побудови прогностичної моделі вірогідності невдалого відлучення від 
ШВЛ застосовано метод логістичної регресії. 
Результати. Встановлено (формула 1), що ризик невдалого відлучення від 
ШВЛ при гіпоксемічній ГДН зростає при низьких значеннях рівня транстирети-
ну, фракції стоншення правого купола діафрагми та УІ, високих значеннях СІ.  
R= -12,008 + 0,242*(TTR, нг/мл) + 1,720*(Фракція стоншення правого ку-






Ризик невдалого відлучення при гіперкапнічно-гіпоксемічній ГДН (форму-
ла 2) зростає при низьких значеннях рівня транстиретину, амплітуди рухів лі-
вого купола діафрагми, УІ, SpO2/FiO2 та співвідношенні транстиретин/С-
реактивний протеїн. 
R= - 42,233 + 0,389*(TTR, нг/мл) + 22,189*(Амплітуда рухів лівого купола 
діафрагми, мм) + 1,120*(SpO2/FiO2) + 2,885*(УІ, мл/удар/м2) + 
14,944*(TTR/CРП) (2). 
Висновки. Рівень транстиретину та УІ на додачу до показників фракції 
стоншення правого купола діафрагми та СІ у дітей з гіпоксемічною ГДН та 
амплітуди рухів лівого купола діафрагми, співвідношень SpO2/FiO2 і трансти-
ретин/С-реактивний протеїн у дітей з гіперкапнічно-гіпоксемічною ГДН мо-
жуть впливати на результати відлучення від ШВЛ. Таким чином, гостра ма-
льнутриція разом з порушенням функції діафрагми та гіпердинамічним типом 
кровообігу знижують ймовірність успішного відлучення від ШВЛ та вплива-
ють на кінцевий клінічний результат інтенсивної терапії у дітей з різними фо-
рмами дихальної недостатності 
Ключові слова: діти, гостра дихальна недостатність, прогнозування 
відлучення від ШВЛ 
 
1. Вступ 
30-64% дітей у відділеннях інтенсивної терапії потребують штучної вен-
тиляції легень (ШВЛ) внаслідок наявності різних форм гострої дихальної недо-
статності (ГДН) [1]. Частота невдалого відлучення від ШВЛ у дітей 0-18 років 
становить від 6,2% [2] до 36% [3]. Фактори, що асоційовані з невдалим відлу-
ченням від ШВЛ пов’язані як з анатомо-фізіологічними особливостями системи 
органів дихання у дітей, так і з супутніми захворюваннями, зокрема серцево-
судинними порушеннями [4], та станом здоров’я дитини до поступлення у від-
ділення інтенсивної терапії (ВІТ), а також можуть виникати в процесі лікування 
внаслідок власне проведення респіраторної терапії [5]. І якщо рекомендації для 







користуються як рекомендаціями для дорослих пацієнтів так і власним клініч-
ним судженням з врахуванням динаміки стану пацієнта, наявності й нього су-
путніх захворювань та корекції основних фізіологічних показників організму. 
Метою даного дослідження було встановити значущість таких факторів 
як рівень транстиретину, фракція стоншення правого купола діафрагми, амплі-
туда рухів лівого купола діафрагми, ударний індекс (УІ), серцевий індекс (СІ), 
співвідношення SpO2/FiO2 та транстиретин/С-реактивний протеїн в прогнозу-
ванні невдалого відлучення від ШВЛ у дітей з різними формами ГДН на етапі 
відлучення від ШВЛ.  
 
2. Матеріал і методи 
З травня 2018 по грудень 2019 року проведено проспективне когортне 
одноцентрове дослідження на клінічній базі кафедри анестезіології та інтенсив-
ної терапії Львівського національного медичного університету імені Данила 
Галицького (відділення анестезіології з ліжками інтенсивної терапії Комуналь-
ного некомерційного підприємства Львівської обласної дитячої клінічної лікар-
ні “ОХМАТДИТ”) пацієнтів віком від 1 міс до 18 років. Дослідження проводи-
лося відповідно до вимог належної клінічної практики, Конвенції Ради Європи 
з прав людини та біомедицини, Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації і схвалене біоетичною комісією Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького, протокол висновку №1 від 30.01.2018 
року. Від законних представників усіх пацієнтів було отримано інформовану 
згоду на участь в дослідженні. 
Включення пацієнтів у дослідження (рис 1.) відбувалося наступним чи-
ном: впродовж часу дослідження у відділення було прийнято 67 пацієнтів з гос-
трою дихальною недостатністю, що потребували проведення інвазивної конве-
кційної штучної вентиляції легень. У 7 пацієнтів провести достовірне вимірю-
вання росту було неможливо через значні деформації кістково-суглобової сис-
теми та перенесені тяжкі перинатальні ушкодження центральної нервової сис-







Рис. 1. Надходження пацієнтів у дослідження 
 
Пацієнти ретроспективно були розділені на тих, хто успішно відлучився 
від ШВЛ впродовж перших 3 діб з моменту її початку, та пацієнтів, що потре-
бувати проведення ШВЛ понад 3 доби, котрі в свою чергу були розділені на І 
групу пацієнтів (успішно відлучилися від ШВЛ) та ІІ групу пацієнтів (відлу-
чення від ШВЛ було неуспішним, ці пацієнти потребували реінтубації впро-







Для визначення функціонування діафрагми використовували її УЗ-
дослідження під час ШВЛ в примусово-допоміжному режимі (P-SIMV та P-
SIMV+), спонтанні вдихи пацієнт ініціював самостійно. Аналізували фракцію 
стоншення діафрагми, амплітуду її рухів, адаптуючи час вдиху апарату ШВЛ 
до частоти та тривалості самостійних скорочень діафрагми, що дозволяло зме-
ншити частоту диссинхроній пацієнта з апаратом ШВЛ. Для визначення показ-
ників гемодинаміки (частоти серцевих скорочень (ЧСС), артеріального тиску 
(АТ), ударного індексу (УІ) та серцевого індексу (СІ)) та оксигенації (SpO2) ви-
користовували пролонгований неінвазивний моніторинг з допомогою техноло-
гії esCCO (estimated continuous cardiac output), NIHON COHDEN. Визначення 
рівня транстиретину (transthyretin - TTR) проводили з допомогою технології 
твердофазного імуноферментного аналізу з допомого реагентів фірми G-
Biosciences / Geno Technology (США); рівень С-реактивного білка в сироватці 
крові визначали з допомогою “СРБ-латекс-набору для якісного та напівкількіс-
ного визначення С-реактивного білку” виробництва“Філісіт - Діагностика”, 
відповідно до інструкцій, наданих виробником. Показники реєстрували при по-
чатку ШВЛ (d1), на 3-тю, 5-ту, 7-му доби лікування (d3, d5, d7, відповідно). 
Усі пацієнти з пневмонією, як причиною дихальної недостатності, та при 
наявності зниження рівня paO2 менше 60 мм рт ст або співвідношення 
paO2/FiO2 менше 300 розглядалися як пацієнти з гіпоксемічною гострою диха-
льною недостатністю. Усі пацієнти з поєднанням гострого обструктивного бро-
нхіту/бронхіоліту/бронхіальної астми та пневмонії при наявності підвищення 
рівня paCO2 понад 45-50 мм рт ст та зниження рівня paO2 менше 60 мм рт ст або 
співвідношення paO2/FiO2 менше 300 розглядалися як ті, що мають поєднану 
гіперкапнічно-гіпоксемічну ГДН. 
Статистичний аналіз результатів досліджень виконувався за допомогою 
програм Microsoft Office for Mac (пакет аналізу Excel for Mac, Version 16.35), 
Statistica 6 (StatSoft), SPSS Statistics 17.0. Усі отримані кількісні результати дос-
ліджень підлягали статистичній обробці загальноприйнятими методами варіа-






реднього квадратичного відхилення (σ), критерію Стьюдента (t), рівня значу-
щості (p). Різницю параметрів вважали статистично значущою при p≤ 0,05. Для 
побудови прогностичної моделі вірогідності невдалого відлучення від ШВЛ за-
стосовано метод логістичної регресії. Імовірність виникнення ускладнень  p  
залежно від вибраних нами факторів було обчислено за формулою 1: 
 
  : 1 , R RP e e   
 
де е = 2,72... – основа натуральних логарифмів, R – величина, обчислена за фо-
рмулою 2: 
 
R = K + 1x1 + 2x2 + ... nxn,                 (2) 
 
де K - константа, i - коефіцієнти при кожному факторі, xі - значення факторів.  
 
Адекватність та вірогідність опрацьованих математичних моделей прово-
дилась за допомогою критерію Вальда та χ²-розподілу (шляхом порівняння з 
табличним значенням для відповідного числа ступенів свободи). 
 
3. Результати дослідження 
Провівши проспективне дослідження, ми встановили, що серед 60 пацієн-
тів, включених до аналізу даних, ШВЛ понад 3 доби потребували 46 пацієнтів 
(77%), з них успішно відлучено від ШВЛ - 35 пацієнтів, що склали І групу 
(76%), повторної інтубації впродовж наступних 48 год. потребували 11 пацієн-
тів (24%), котрі увійшли в ІІ групу.  
Ми проаналізували демографічні дані пацієнтів (табл.1) та встановили, 
що середній вік пацієнтів був 8,95,5 міс (медіана - 4 міс), наймолодшим, 
включеним до аналізу даних, був пацієнт віком 2 міс, найстаршим – віком 11 







декс маси тіла у включених до аналізу даних пацієнтів становив від 7,2 кг/м2 до 
18,8 кг/м2.  
Медіана віку серед пацієнтів ІІ групи була нижчою, порівняно з медіаною 
віку пацієнтів І групи, (3,2 міс та 23,1 міс відповідно, p=0,003). Тому варто вва-
жати, що одним із факторів, що може мати вплив на успішність відлучення від 
ШВЛ, є вік пацієнта. 
 
Таблиця 1 
Демографічна характеристика досліджуваної групи пацієнтів 
Характеристика MeanSD 
Маса тіла, кг 5,92,9 
Ріст, см 70,623,6 
ІМТ, кг/м2 13,22,5 
Примітка: SD – standart deviation 
 
Найбільш поширеною причиною надходження на лікування у відділення 
анестезіології та інтенсивної терапії серед пацієнтів І та ІІ груп були: пневмонія 
(22 випадки); пневмонія в поєднанні з тяжким нутритивним дефіцитом (5 випад-
ків) чи енцефалопатією (5 випадків), бронхолегеневою дисплазією (3 випадки), 
(табл. 2). Випадки неуспішного відлучення від ШВЛ достовірно частіше зустріча-
лися серед пацієнтів з септичним шоком (p=0,02) та пневмонією (p=0,04). 
В нашому дослідженні встановлено, що УІ на етапі дослідження d1 в І 
групі пацієнтів становив 28,8±2,5 мл/м2, в ІІ групі пацієнтів 27,1±3,5 мл/м2 (р > 
0,05). Проте вже на етапах дослідження d3, d5 та d7 (рис.2) показники УІ у паці-
єнтів ІІ групи були достовірно нижчими за аналогічні показники серед пацієн-
тів І групи, зокрема на етапі дослідження d3 І групі пацієнтів УІ становив 






відмінностей даного показника серед пацієнтів ІІ групи між етапами дослі-
дження d1 та d3 (р > 0,05) та не встановлено вірогідних відмінностей для обох 
груп пацієнтів на етапах дослідження d3, d5 та d7.  
 
Таблиця 2 
Клінічна характеристика причин ГДН в І та ІІ групах пацієнтів 











Септичний шок 11 8 3 0,02 
Пневмонія 22 16 6 0,04 
Пневмонія та нутритивний дефіцит 5 1 4 > 0,05 
Пневмонія та енцефалопатія 5 2 3 > 0,05 
Пневмонія та бронхолегенева дисплазія 3 2 1 > 0,05 































Ми проаналізували показники СІ серед пацієнтів обох груп впродовж до-
слідження (рис. 3) та встановили, що на етапі дослідження d1 не було достовір-
них відмінностей між обома групами, СІ був вищим норми та становив в І групі 



















d1 d3 d5 d7
Серцевий індекс , л/хв/м2
І група ІІ група
 
 
Рис. 3. Динаміка змін серцевого індексу (л/хв/м2) в І та ІІ групах пацієнтів 
 
Надалі, починаючи з етапу дослідження d3, відмічалася тенденція до пос-
тупового зниження СІ серед пацієнтів обох груп. В І групі на етапі d3 СІ стано-
вив 6,1±1,2 л/хв/м2, на етапі d5 - 4,4±0,26 л/хв/м2  та на етапі d7 - 3,8±0,62 л/хв/м2. 
В ІІ групі пацієнтів на аналогічних етапах дослідження СІ мав наступні значен-
ня: 6,5±0,74 л/хв/м2 (р > 0,05) на етапі d3; 5,5±0,52 л/хв/м2 (р > 0,05) на етапі d5 
та 4,7±0,23 л/хв/м2 (p=0,009) на етапі d7, відповідно. 
Дані, що підтверджують роль нутритивного статусу в відлученні від ШВЛ 






льного м’яза. Ми проаналізували кількість днів коли відмічався знижений рівень 
транстиретину сироватки крові (білка, що швидко - впродовж 1-2 діб реагує на ро-
звиток гострої нутритивної недостатності) і встановили, що у пацієнтів ІІ групи ця 
частка днів була вищою, порівняно з часткою днів у І групі пацієнтів, та становила 





Транстиретин менше 80 нг/мл
Транстиретин вище 80 нг/мл
 
 
Рис.4. Час впродовж якого рівень транстиретину був зниженим, щодо усього 
часу проведення ШВЛ серед пацієнтів І та ІІ груп, %. 
 
Нами було встановлено, що в ІІ групі пацієнтів на етапах дослідження d3 та 
d5 частіше реєструвалися показники низького рівня фракції стоншення правого 
купола діафрагми (менше 15%) з частотою їх виявлення 78% на етапі дослідження 
d3 та 59% на етапі дослідження d5, порівняно з 32% та 17% на аналогічних етапах 
дослідження серед пацієнтів І групи. Ознаки надмірного скорочення правого ку-
пола діафрагми (фракція стоншення понад 45-50%) були в 67% пацієнтів ІІ групи 
та лише в 5% пацієнтів І групи на етапі дослідження d7 (p=0,0001). 
За допомогою методу логістичної регресії, беручи до уваги усі вище об-







встановлено, що ризик невдалого відлучення від ШВЛ у пацієнтів з гіпоксеміч-
ною ГДН зростає при низьких значеннях рівня транстиретину в сироватці кро-
ві, низьких показниках фракції стоншення правого купола діафрагми та ударно-
го індексу, високих значеннях серцевого індексу.  
 
R= -12,008 + 0,242*(TTR, нг/мл) + 1,720*(Фракція стоншення правого  
купола діафрагми, %) + 1,711*(УІ, мл/удар/м2) – 3,120*( СІ, л/хв/м2)     (3). 
 
Ризик невдалого відлучення при гіперкапнічно-гіпоксемічній ГДН (фор-
мула 4) зростає при низьких значеннях рівня транстиретину, амплітуди рухів 
лівого купола діафрагми, УІ, SpO2/FiO2 та співвідношенні транстиретин/С-
реактивний протеїн.   
R= - 42,233 + 0,389*(TTR, нг/мл) + 22,189*(Амплітуда рухів лівого купо-
ла діафрагми, мм) + 1,120*(SpO2/FiO2) + 2,885*(УІ, мл/удар/м2) + 
14,944*(TTR/CРП) (4). 
 
4. Обговорення результатів дослідження 
Відомо, що серцево-легенева інтеракція вкрай важлива для забезпечення 
постачання всіх систем органів киснем, елімінації вуглекислого газу та достав-
ки нутрієнтів. Недостатня доставка кисню до тканин призводить до напруженої 
роботи серцево-судинної системи зі зростанням таких показників як хвилинний 
об’єм кровообігу та серцевий індекс. Причиною невдалого відлучення від ШВЛ 
може бути знижений СІ [6], а маркером невдалого відлучення при поступовій 
редукції параметрів ШВЛ – СІ, вищий за фізіологічні значення [7]. Високий се-
рцевий індекс відображає потребу в підвищенні доставки кисню і свідчить про 
некардіогенний генез трудного відлучення від ШВЛ. Необхідно пам’ятати, що 
у дітей при зростанні роботи дихальних м’язів зростає киснева ціна дихання – 
чим вищою є рівень задишки, тим більше кисню споживається для роботи 
м’язів а дефіцит його доставки практично не змінюється. Особливу роль відіг-






в пацієнта наявна правошлуночкова недостатність, що знижує перфузію легень, 
доставку венозної крові до альвеол та рівень газообміну [7, 8]. У дітей високий 
СІ підтримується переважно за рахунок зростання частоти серцевих скорочень, 
оскільки комплаєнс міокарда у дітей раннього віку є низьким і рідинне наван-
таження не завжди підвищує ударний об’єм. Разом з тим у пацієнтів з гострою 
дихальною недостатністю внаслідок недостатньо скоригованої гіповолемії спо-
стерігається зниження ударного індексу (УІ), що при наявності тахікардії зме-
ншує час систоли серця та, відповідно, обкрадає коронарний кровотік, призво-
дячи до зниження сили скорочення міокарда [9]. Тому розширений динамічний 
моніторинг показників гемодинаміки у пацієнтів з гострою дихальною недоста-
тністю є вкрай важливим інструментом оцінювання переносимості зниження 
параметрів ШВЛ на етапі відлучення від неї.  
Turton P. та співавторами встановлено, що як недостатня фракція стон-
шення діафрагми, так і надто високі її показники свідчать про високий ризик 
прологнованої штучної вентиляції легень [10], а показники фракції стоншення 
діафрагми у дітей менше 17% за даними Lee E.-P. та співавторів [11] є марке-
ром невдалого відлучення від ШВЛ.  
Обмеження дослідження. Обмеженнями дослідження слід вважати не-
велику кількість пацієнтів та відсутність їх поділу на вікові підгрупи. Відсут-
ність такого обмеження могло б підвищити репрезентативність отриманих ре-
зультатів у вікових підгрупах з врахуванням анатомо-фізіологічних особливос-
тей пацієнтів. 
Перспективи подальших досліджень. Подальші дослідження повинні 
бути спрямовані на вивчення результатів відлучення від ШВЛ серед більшої 
когорти пацієнтів з врахуванням вікової періодизації дітей. 
 
5. Висновки 
Рівень транстиретину та УІ на додачу до показників фракції стоншення пра-
вого купола діафрагми та СІ у дітей з гіпоксемічною ГДН та амплітуди рухів ліво-







теїн у дітей з гіперапнічно-гіпоксемічною ГДН можуть впливати на результати 
відлучення від ШВЛ. Таким чином, гостра мальнутриція разом з порушення фун-
кції діафрагми та гіпердинамічним типом кровообігу знижують ймовірність успі-
шного відлучення від ШВЛ та впливають на кінцевий клінічний результат інтен-
сивної терапії у дітей з різними формами дихальної недостатності.  
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